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Apstrakt
Uvod/Cilj. Epifora svojim intenzitetom može značajno ote-
žati dnevne aktivnosti bolesnika, ali i dovesti do poremećaja
refrakcije oka. U najvećem broju slučajeva uzrok je nepoznat,
a ređe nastaje nakon hirurških zahvata na nosu, fraktura sred-
nje trećine lica, u sklopu Wegener-ove granulomatoze, sar-
koidoze i malignih procesa. Cilj rada bio je da se proceni efi-
kasnost endonazalnog pristupa primenom endoskopske hi-
rurške tehnike uz pomoć konvencionalnih instrumenta u re-
šavanju opstrukcija nazolakrimalnog sistema. Metode. Retro-
spektivnom studijom bilo je obuhvaćeno 12 bolesnica operi-
sanih u Klinici za otorinolaringologiju i Klinici za oftalmolo-
giju Vojnomedicinske akademije u periodu od septembra
2007. do aprila 2009. god. Preoperativno, rađena je dijagnos-
tička endoskopija nosa u cilju otkrivanja udruženih patoloških
stanja i anatomskih anomalija koje mogu onemogućavati hi-
rurški pristup, a kompjuterizovana tomografija paranazalnih
šupljina samo kod sumnje na postojanje pridružene patologije
nosa. Sve bolesnice operisane su endonazalnim pristupom
primenom ednoskopske hirurške tehnike uz učešće otorinola-
ringologa i oftalmologa. Period praćenja bio je od 2 do 20
meseci. Rezultati. Studijom bilo je obuhvaćeno 12 bolesnica
starosti 34–83 godine. Epifora je bila dominantan simptom i
glavna tegoba svih bolesnica. Kod dve bolesnice nađena je
devijacija nosnog septuma, a kod jedne konha buloza na istoj
strani kao i hronični dakriocistitis. Svim bolesnicama urađena
je endonazalna dakriocistorinostomija (DCR) uz primenu en-
doskopske hirurške tehnike konvencionalnim instrumentima.
Istovremeno sa DCR urađena je septoplastika kod dve i late-
ralna laminektomija kod jedne bolesnice. Intraoperativno, nije
bilo komplikacija, kao ni u neposrednom postoperativnom
toku. Potreba za reoperacijom ukazala se kod dve bolesnice.
Zaključak. Metodom endoskopske DCR, uz timski rad oto-
rinolaringologa i oftalmologa, sa uspehom se rešavaju opstru-
kcije nazolakrimalnog sistema uz minimalnu hiruršku traumu
i brz postoperativni tok.
Ključne reči:
suzni aparat, bolesti; dijagnostika; tomografija;
paranazalni sinus; endoskopija; hirurgija,
otorinolaringološka, procedure.
Abstract
Background/Aim. Intensive epiphora (lacrimal apparatus
disease) can make difficult daily routine and cause ocular re-
fraction disturbances. In most cases ethiology is unknown,
rarely occurs after nose surgical procedures, face fractures,
in Wegener granulomatosis, sarcoidosis and malignancies.
The aim of this study was to evaluate efficacy of endonasal
endoscopic surgical procedure with the conventional surgi-
cal instruments in treatment of nasolacrimal obstructions.
Methods. This retrospective study included 12 female pa-
tients with endonasal endoscopic surgical procedure from
Otorhinological and Ophtalmological Departments of
Military Medical Academy, Belgrade from September 2007
to April 2009. Preoperative nasal endoscopy was performed
in order to reveal concomitant pathological conditions and
anatomic anomalies which could make surgical procedure
impossible. Computerized tomography was performed only
in suspect nose diseases. Surgical endonasal endoscopic
procedure was performed by otorhinolaryngologist and
ophtalmologist in all patients. The patients had regular con-
trols from 2 to 20 months. Results. A total of 12 female
patients, age 34–83 years, were included in our study.
Epiphora was a dominant symptom in all patients. In two
patients deviation of nasal septum was found, and in other
one conha bulosa at the same side as chronic dacryocystitis.
All patients were subjected to endonasal dacryocystorhi-
nostomy (DCR) by endoscopic surgical technique using
conventional instruments. Concomitantly with DCR septo-
plastics in two patients and lateral lamictetomy in one pa-
tient were performed. There were no complications intra-
operatively as well as in the immediate postoperative course.
In two patients the need for reoperation occured. Conclu-
sion.  Endoscopic DCR is minimally invasive and effica-
ceous procedure for nasolacrymal obstructions performed
by otorhinolaryngologist and ophtalmologist. Postoperative
recovery is very fast.
Key words:
lacrimal apparatus diseases; diagnosis; tomography;
paranasal sinuses; endoscopy; otorhinolaryngologic
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Uvod
Opstrukcija nazolakrimalnog sistema čest je problem
kod odrasle populacije, zahvata 10% starijih od 40 godina i
35–40% starijih od 90 godina 
1. U najvećem broju slučajeva
uzrok rekurentnih dakriocistitisa je idiopatski. Ređe nastaje
nakon hirurških intervencija u nosu. Moguće su povrede su-
zne kesice i nazolakrimalnog kanala pri izvođenju lateralne
osteotomije u toku rinoplastike i ekstenzivne uncinektomije
tokom endoskopske hirurgije nosa. Viđaju se i nakon prelo-
ma srednje trećine lica, u sklopu Wegener-ove granulomato-
ze, sarkoidoze i maligniteta glave. U retke uzroke opstrukcije
nazolakrimalnog sistema ubraja se i lakrimolitijaza 
1, 2. Epi-
fora je dominantan simptom i svojim intenzitetom može zna-
čajno remetiti dnevne aktivnosti bolesnika, ali i dovesti do
refrakcionih poremećaja oka 
3.
Lečenje opstrukcija nazolakrimalnog sistema je hirur-
ško. Prvi opis dakriocistorinostomije (DCR) potiče od
Caldwella 1893. god, koji je opisao endonazalni pristup tako
što je uklanjao prednji pol donje nosne školjke i sledio put
nazolakrimalnog kanala od Hesnerove valvule do lakrimalne
kesice 
4. Metoda nije prihvaćena jer u to vreme raspoloživi
instrumenti činili su je veoma teškom za izvođenje. Tek više
od deset godina kasnije, 1904, Toti 
5 je opisao spoljašnji pri-
stup koji je u modifikovanom obliku bio dominantan sve do
1989. god. kada su objavljeni prvi rezultati lečenja primenom
endoskopske tehnike 
3, 6.
Visok procenat uspešnosti (82–93%) najveća je pred-
nost spoljašnjeg pristupa, ali on sa sobom nosi i mogućnost
oštećenja lakrimalne pumpe zbog ekstenzivnije disekcije u
predelu medijalnog kantusa. To su dokazali postoperativni
rezultati scintigrafije koji su, kada se upoređuju samo uspeš-
ne operacije, bolji u grupi bolesnika operisanih endoskop-
skim pristupom 
3. U najvećem broju slučajeva, kod spoljaš-
njeg pristupa ožiljak je slabo uočljiv, ali su mogući kozmet-
ski problemi, kao i potreba za tamponadom nosa zbog krva-
renja. Postoperativni tok traje duže, pa se bolesnici kasnije
vraćaju svakodnevnim obavezama. Endonazalni pristup ima
sličan procenat uspešnosti kao i spoljašnja DCR (80–90%),
ali i prednosti kraćeg operativnog postupka, manjeg krvare-
nja, manje intraoperativne traume i bržeg postoperativnog
oporavka. Laser asisitirana DCR moguća je uz primenu
Ho:YAG lasera i diodnog lasera koji dobro evaporišu i meko
i koštano tkivo, a imaju i dobar hemostatski učinak. Laser ti-
pa Nd:YAG nije našao širu primenu zbog slabijeg hemostat-
skog učinka 
7.
Cilj rada bio je da se prikaže efikasnost endonazalnog
pristupa uz primenu endoskopske hirurške tehnike upotre-
bom konvencionalnih instrumenata u rešavanju opstrukcija
nazolakrimalnog kanala. Ova operativna tehnika po našim
saznanjima, prvi put je urađena u našoj zemlji.
Metode
Retrospektivna studija obuhvatila je 12 bolesnica operi-
sanih u Klinici za otorinolaringologiju i Klinici za oftalmo-
logiju Vojnomedicinske akademije u periodu od septembra
2007. do aprila 2009. godine. Dijagnozu bolesti postavljao je
oftalmolog koji je određivao, nakon ispiranja fiziološkim ra-
stvorom kroz donji kanalikulus, da li se radi o distalnoj ili
proksimalnoj opstrukciji. Kod svih bolesnica sprovedeno je
višemesečno konzervativno lečenje pre odluke o hirurškoj
intervenciji. Preoperativna priprema podrazumevala je dijag-
nostičku endoskopiju u cilju pronalaženja pridružene patolo-
gije nosa i otkrivanja anatomskih anomalija od značaja za hi-
ruršku proceduru. Svim bolesnicama uzet je bris srednjeg
nosnog hodnika na bakteriološku kulturu, a kompjuterizova-
na tomografija (KT) rađena je samo u slučajevima pozitiv-
nog nalaza u toku dijagnostičke endoskopije.
Hirurška procedura započinjala je anemizacijom sluzni-
ce nosa neurotupferima natopljenim rastvorom adrenalina
1 : 1 000 koji su plasirani u srednji nosni hodnik u trajanju
6–8 min. Pod kontrolom endoskopa od 30° identifikovan je
lakrimalni greben i infiltrirana okolna sluznica rastvorom ad-
renalina 1:100 000. Formiran je mukoperiostalni flap, ogo-
ljen koštani lakrimalni kanal, a lakrimalna kost koja čini me-
dijalni zid lakrimalne jame odstranjivana je kao i frontalni
nastavak maksile koji su zbog svoje čvrstine zahtevali upot-
rebu freze. Potom je vertikalno resecirana suzna kesica u ob-
liku slova H, tako da je formiran anteriorni i posteriorni flap
koji je potom doveden u kontinuitet sa ranije formiranim
mukoperiostalnim endonazalnim flapom. Silikonski stent bio
je fiksiran u vestibulumu nosa Marlen koncom 3–0 i odstra-
njen posle 3–6 meseci. Preko ranjavih površina sluznica po-
stavljena je gel-pena u cilju prevencije ožiljaka i formiranja
granulacija. Sve bolesnice postoperativno su lečene amoksi-
cilinom u trajanju od pet dana, kada je rađen endoskopski
pregled, odstranjivane kruste iz srednjeg nosnog hodnika i
vršeno ispiranje fiziološkim rastvorom.
Bolesnice su postoperativno praćene od 2 do 20 meseci.
Uspeh operativnog lečenja procenjivan je na osnovu odsus-
tva simptoma, endoskopskog nalaza u srednjem nosnom ho-
dniku i potrebe za revizionim hirurškim intervencijama.
Rezultati
Operisano je ukupno 12 bolesnica, starosti od 34 do 83
godine (prosečno 58 godina). Kod 10 bolesnica indikacija za
operativno lečenje je bio rekurentni dakriocistitis, a kod po
jedne bolesnice piokela suzne kesice i trauma suzne kesice
nastala u toku rinoplastike.
Kod svih 12 bolesnica dijagnostikovana je distalna op-
strukcija nazolakrimalnog kanala i to sedam na levoj i pet na
desnoj strani.
Dominantan simptom kod svih bolesnica bila je epifora.
Pored epifore jedna bolesnica imala je glavobolje, a jedna
purulentnu sekreciju iz donjeg kanalikulusa, a dve bolesnice
otežano disanje na nos. Nijedna bolesnica nije navela pojavu
krvi iz kanalikulusa.
Dijagnostičkom endoskopijom, kao pridružena patolo-
gija kod dve bolesnice nađena je devijacija nosnog septuma
u regiji 3 koja je onemogućavala uvid u srednji nosni hodnik.
Kod jedne bolesnice uočena je voluminozna srednja nosna
školjka na KT i potvđena je sumnja na buloznu konhu.
Kod sedam bolesnica bris iz srednjeg nosnog hodnika
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reus izolovan je kod pet bolesnica. Kod ostalih bolesnica ru-
tinski nije rađena KT.
Svim bolesnicama urađena je endonazalna DCR uz
primenu endoskopske hirurške tehnike konvencionalnim in-
strumentima. Istovremeno sa DCR urađena je septoplastika
kod dve i lateralna laminektomija kod jedne bolesnice (ta-
bela 1).
Postoperativno, bolesnice su praćene od 2 do 20 mese-
ci. Intraoperativno, nije bilo komplikacija, kao ni u neposre-
dnom postoperativnom toku. Kod dve bolesnice, nakon ods-
tranjivanja silikonskog stenta, šest meseci posle operacije
došlo je do ponovne pojave epifore (slike 1 i 2).
Diskusija
Rekurentni dakriocistitis najčešća je indikacija za izvo-
đenje DCR. U najvećem broju slučajeva etiologija je idiopat-
ska, a najčešće oboleva ženska populacija u zrelom dobu.
Verovatni uzrok tome su nešto uži suzni putevi i slabljenje
funkcije vaskularnog pleksusa posle menopauze 
1, 6, 8, 9. En-
donazalni pristup, koji je prvobitno i opisan pre spoljašnjeg,
nije prihvaćen zbog nemogućnosti dobre vizuelizacije lakri-
malne kese i neodgovarajućeg instrumentarijuma 
4. To je po-
stalo moguće 80-ih godina XX veka u vreme procvata endo-
skopske hirurugije, kada je ponovo aktuelizovan endonazalni
Tabela 1
Preoperativni nalazi i učinjeni operativni postupci kod bolesnica sa dakriocistitisom
Starost bolesnika
(godine) Simptomi Preoperativni
endoskopski nalaz Bakteriološki nalaz Hirurška procedura Period praćenja
(meseci)
56 Epifora Uredan Staphylococcu
s aureus
Dakriocistorinostomija
levo 20
64 Epifora Uredan Uredan Dakricistorinostomija
levo 12
83
Epifora  i
supuracija iz
kanalikulusa
Uredan Uredan Dakricistorinostomija
desno 11
60 Epifora Uredan Staphylococcus
aureus
Dakricistorinostomija
desno 18
57
Epifora i
teško disanje
na nos
Devijacija nosne
pregrade Uredan Dakricistorinostomija
levo i septoplastika 7
63 Epifora Uredan Uredan Dakricistorinostomija
levo 4
73 Epifora Uredan Staphylococcus
aureus
Dakricistorinostomija
desno 6
55 Epifora i
glavobolja Uredan Uredan Dakricistorinostomija
levo 7
61
Epifora i
otežano
disanje na nos
Voluminozna
srednja nosna
školjka
Uredan
Dakricistorinostomija
desno  i lateralna
laminektomija
5
34 Epifora Devijacija nosne
pregrade Uredan Dakricistorinostomija
desno i septoplastika 2
68 Epifora Uredan Staphylococcus
aureus
Dakricistorinostomija
levo 9
55 Epifora Uredan Staphylococcus
aureus
Dakricistorinostomija
levo 14
Sl. 1 – Formirani mukoperiostalni režanj i ogoljeni
lakrimarni greben
Sl. 2 – Položaj silikonskog stenta
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pristup. Najveći broj autora ističe da je endonazalna DCR
efikasna i bezbedna hirurška tehnika u rešavanju opstrukcija
nazolakrimalnog sistema. Više studija bavilo se upoređiva-
njem endonazalnog i spoljašnjeg pristupa i svi se slažu da
obe metode imaju dobre postoperativne rezultate u dugom
vremenskom periodu. Osnovni uzrok neuspeha kod spoljaš-
njeg pristupa je zapaljenje donjeg i zajedničkog suznog ka-
nala izazvano adeno i herpes virusima i posledična stenoza.
Ređi uzrok je sekundarna opstrukcija u sklopu maligniteta i
sarkoidoze, pa je to i razlog što se preporučuje rutinksa biop-
sija suzne kesice, što može odrediti dalje lečenje 
6, 9, 10.
Naši rezultati u saglasnosti su sa takvim podacima.
Naime, u seriji od 12 bolesnica kod dve postoji indikacija za
ponovnom operacijom. Kod jedne bolesnice, šest meseci na-
kon operacije dijagnostikovan je granulom na mestu rinos-
tomije, koji je onemogućavao oticanje suza kroz formiranu
rinostomu. Smatramo da je do toga došlo zbog nedovoljne,
visoko urađene rinostomije i nemogućnosti da se resecirana
suzna kesica dovede u kontinuitet sa formiranim superiornim
i inferiornim flapom endonazalne sluznice. Kod druge boles-
nice endoskopskim pregledom nosa nije bilo vidljivih pato-
loških promena na mestu rinostomije, a do ponovne pojave
epifore došlo je mesec dana nakon odstranjivanja stenta. Je-
dna bolesnica navela je dve epizode epistakse u periodu na-
kon odstranjivanja stenta, ali kako postoji podatak i o ranijim
epistaksama ne može se sa sigurnošću tvrditi da je hemora-
gija uzrok neuspeha operacije, već je verovatni uzrok pneu-
matizacija ager nasi koji je viđen na urađenom KT pregledu
sinusa. Kao razlozi neuspeha navode se i formiranje prirasli-
ca na mestu spajanja dve ranjave površine sluznice nosa, mi-
gracija stenta, ukoliko je pod većom tenzijom i tzv. sump
syndrom kod isuviše visoko urađene rinostomije koja ima za
posledicu nakupljanje mukusa u suznoj kesici 
1.
Da bi se izbegle ovakve komplikacije pokušalo se sa
plasiranjem balon-katetra na mesto stenoze, ali su rezultati
ove tehnike različiti. Lee i sar. 
8 govore o 23% uspešnosti u
seriji od 81 operisanog bolesnika u perodu praćenja od dve
godine. Bakri i sar. 
10 navode uspeh kod 70% bolesnika od
100 operisanih, u periodu praćenja 5–48 meseci, a najveća
studija uključuje 430 urađenih DCR kod 350 bolesnika sa
uspehom od 48% posle jedne godine praćenja i 37% posle
pet godina. Mali procenat uspešnosti u odnosu na endonazal-
ni i spoljašnji pristup i velika različitost u rezultatima razlog
su manje zastupljenosti ove metode. Iz istih razloga pokušalo
se i sa primenom citostatika. Lee i sar. 
8 primenili su mitomi-
cin C (MMC) u koncentraciji od 0,2 mg/mL tokom 30 min
(spoljašnji pristup) i dobili statistički značajnu razliku u od-
nosu na kontrolnu, konvencionalnu grupu (95,5% : 70,5%),
ali se ona može pripisati slabijem uspehu kod kontrolne gru-
pe. Primena 5-fluorouracila (5-FU) u toku endonazalnog
pristupa u koncentraciji od 0,5 mg/mL, u trajanju od 5 min,
dala je prednost njegovoj primeni u odnosu na placebo
(76% : 63%), ali posle devet meseci praćenja nije bilo raz-
like 
8, 10, 12–14.
Veliku popularnost devedestih godina XX veka doži-
vela je laser – asistirana DCR zbog mogućnosti rada u uslo-
vima lokalne anestezije i manjeg krvarenja, nego kod endo-
nazalnog, a naročito spoljašnjeg pristupa i jednodnevnog za-
državanja u bolnici. Najveći nedostatak predstavlja nemogu-
ćnost evaporizacije čvrste kosti frontalnog nastavka maksile,
a time i kompletne eksploracije suzne kesice što je po većini
autora jedan od bitnih preduslova za uspeh operativnog leče-
nja 
3, 6, 11, 15.
Zaključak
Endonazalni pristup rešavanja opstrukcija nazolakrin-
malnog sistema izaziva malu operativnu traumu i obezbeđuje
precizan hirurški rad i kratko vreme trajanja operacije. Prema
našim rezultatima i iskustvima drugih autora smatramo da je
ovakav pristup, primenom endoskopske hirurške tehnike
konvencionalnim instrumentima, uspešna metoda u rešava-
nju distalnih opstrukcija nazolakrimalnog sistema. Prednost
endonazalnog pristupa je i mogućnost rešavanja pridružene
patologije nosa, a idelani kandidati su mlađi bolesnici tam-
nije puti, zbog boljeg kozmetskog efekta.
Timski rad otorinolaringologa i oftalmologa osnov je
uspeha u dijagnostici i hirurškom lečenju distalnih opstruk-
cija nazolakrimalnog sistema.
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